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          Esta investigación se propuso describir el nivel de conocimiento de los 
padres y/o cuidadores sobre el asma bronquial en dos diferentes centros de 
atención primaria de salud de la Región Metropolitana de Santiago y su relación 
con el número de visitas a los servicios de urgencia. Se utilizó metodología de 
carácter cuantitativo, con diseño descriptivo transversal. El estudio se realizó a 
una población total de 40 personas con muestro por conveniencia, dividiéndose 
en 20 sujetos del CESFAM Los Quillayes de la comuna de la Florida y el mismo 
número para el CESFAM Padre Pierre Dubois perteneciente a la comuna de 
Pedro Aguirre Cerda. Los datos fueron extraídos a través del cuestionario 
Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), posteriormente tabulados 
mediante el programa Excel y analizados estadísticamente con el software IBM 
SPSS Statistics v19.0. 
 
          El nivel de conocimiento sobre el asma bronquial entre los padres y/o 
cuidadores, se concentran principalmente en el segmento de bajo conocimiento, 
los principales resultados permiten exponer que del total de encuestados, el 
32,5% de los encuestados presenta gran conocimiento acerca del asma 
bronquial, dejando el 67,5% restante con escaso conocimiento sobre la patología 
destacando diferencias estadísticas no significativas entre los CESFAM (p = 
0,091); por otra parte, no existe relación estadística significativa entre el nivel de 
conocimiento que tienen los padres y/o cuidadores respecto del asma bronquial 
y el número de visitas a los servicios de urgencia en dos centros de atención 
primaria de salud de la Región Metropolitana de Santiago (p = 0,711). 
 
          Se concluye que es atingente poseer herramientas de evaluación del nivel 
de conocimiento de la enfermedad, debido a que se pesquisa tempranamente las 
áreas a las cuales hay que dar más énfasis en educación y desarrollar un 
programa educativo integral sobre el asma bronquial, destinado para los niño – 





          El asma es una de las enfermedades crónicas más frecuentes a nivel 
mundial y es considerado un problema de salud pública en todo el mundo1.  Existe 
un estimativo que 300 millones de personas de todas las edades y etnias sufren 
de asma alrededor del mundo2-3. 
          En los últimos 40 años, la prevalencia del asma se ha visto incrementada 
en todos los países y la mortalidad asociada al asma es de 250.000 muertes 
anuales alrededor del mundo4. 
          Al igual que en el resto del mundo, en Chile el asma es la enfermedad 
crónica más frecuente de la niñez, la que más afecta la calidad de vida de quienes 
la padecen y la que más provoca ausentismo escolar. En nuestro país, su 
prevalencia acumulada es de entre el 9.7% y 16.5% en niños de 6-7 años y de 
7.3% a 12.4% en los de 13-14 años5. 
          Por otro lado, los médicos son cada vez más conscientes de la importancia 
de evaluar el nivel de conocimientos que poseen los pacientes sobre sus 
enfermedades, particularmente en patologías crónicas que requieren la activa 
participación del paciente en el tratamiento y poder así concretar una 
rehabilitación lo más eficiente posible. En este sentido, en los últimos años se 
han dirigido muchos esfuerzos hacia la formación de los niños asmáticos y sus 
cuidadores6. 
          Una característica importante del asma es que los pacientes que padecen 
esta enfermedad pueden presentar episodios de exacerbaciones de sus signos 
y síntomas que incluyen el empeoramiento de la tos, disnea, sibilancias y por 
sobretodo el agravamiento de la obstrucción de la vía aérea e inflamación de la 
pared bronquial. Estas agudizaciones son controlables a través del empleo de los 
medicamentos y la educación del cuidado del paciente asmático, esta educación 




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
          En la literatura existe evidencia que relaciona un menor grado de 
conocimiento acerca del asma bronquial por parte de los padres con las visitas 
recurrentes a los servicios de urgencia6-8. 
          La falta de información acerca de la enfermedad de asma incluye el no 
entendimiento o desconocimiento de que se trata de una enfermedad crónica9-11, 
falta de comprensión frente a los usuarios que presentan síntomas frecuentes 
necesitan un tratamiento preventivo para evitar posibles exacerbaciones9, en 
algunos casos incumplimiento del tratamiento terapeutico9-11-13; desconocimiento 
de los 3 síntomas de la crisis asmática, lo que lleva a una errada interpretación 
de los padres y confundir estas agudizaciones con infecciones respiratorias 
comunes10, olvido del seguimiento del tratamiento e incluso dificultades en la 
técnica de inhalación11-12. 
          Algunos estudios realizados en niños obtienen una reducción significativa 
de los reingresos a urgencias por exacerbación del asma con la aplicación de 
programas educativos hacia los padres14. 
          En Chile el tratamiento del asma infantil se basa en 4 pilares fundamentales 
que deben ser considerados en el manejo de cada paciente: educación y 
autocuidado, control de factores agravantes, farmacoterapia y manejo de las 
exacerbaciones15. 
          La educación del usuario y de su familia, principalmente la del cuidador(es) 
es un componente esencial en el manejo del asma, en el cual el proceso 
educativo se debe iniciar desde el diagnóstico y continuarse durante toda la 
evolución de la enfermedad15. 
          En relación a los antecedentes anteriormente mencionados, donde la 
educación entre el terapeuta y el usuario es un aspecto esencial para mantener 
el control del asma bronquial, en el cual intervienen una serie de aspectos, en 
donde es de suma importancia los conocimientos que presenten los padres y/o 
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cuidadores de menores con asma bronquial, en Chile, se desconoce, si el nivel 
de conocimientos de los padres y/o cuidadores sobre la patología, influye en las 
visitas recurrentes a los servicios de urgencia debido a la condición de salud de 
los menores, y si el grado de conocimiento que tengan los padres o cuidadores 
acerca de la patología es el mismo dentro de la Región Metropolitana, por esto 
nos planteamos las siguientes preguntas: 
PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
 
 ¿Cuál es el nivel de conocimiento acerca del asma bronquial que 
presentan los padres y/o cuidadores de niños - adolescentes que padecen 
de esta patología en dos centros de atención primaria de salud de la 
Región Metropolitana de Santiago? 
 
 ¿Existirá diferencia en el nivel de conocimiento que tienen los padres y/o 
cuidadores de niños - adolescentes que padecen asma bronquial en dos 
centros de atención primaria de salud de la Región Metropolitana de 
Santiago? 
 
 ¿Existirá relación entre el nivel de conocimiento que tienen los padres y/o 
cuidadores respecto del asma bronquial y el número de visitas a los 
servicios de urgencia en dos centros de atención primaria de salud de la 














Describir el nivel de conocimiento de los padres y/o cuidadores sobre el 
asma bronquial en dos diferentes centros de atención primaria de salud de 
la Región Metropolitana de Santiago y su relación con el número de visitas 




 Describir el nivel de conocimiento de los padres y/o cuidadores y 
determinar el número de visitas a los servicios de urgencia por causa de 
asma bronquial en dos diferentes centros de atención primaria de salud de 
la Región Metropolitana de Santiago.  
 
 Comparar el nivel de conocimiento de los cuidadores de los diferentes 
centros de atención primaria de salud de la Región Metropolitana de 
Santiago. 
 
 Estimar la relación entre el nivel de conocimiento y el número de visitas a 
los servicios de urgencia en los diferentes centros de atención primaria de 







1. EPIDEMIOLOGÍA DEL ASMA BRONQUIAL 
1.1 Prevalencia  
 
          Se estima que 300 millones de personas de todas las edades y etnias 
sufren de asma bronquial. En 40 años, la prevalencia del asma se ha visto 
incrementada en todos los países junto con las alergias. En el caso del asma 
bronquial se ha visto incrementada en las comunidades que adoptan estilos de 
vida modernos y en donde las ciudades se urbanizan. Con un alza en la 
proporción de personas que viven en áreas urbanas, deberá haber un incremento 
en el número de personas con asma en las próximas dos décadas, alrededor del 
mundo. Se estima que aumentará en 100 millones la proporción de personas con 
asma, para el año 2025 (World Health Organization, 2007). 
          Con respecto a la prevalencia infantil del asma, se realizó un estudio 
llamado International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), que 
es un proyecto mundial de investigación sobre la prevalencia y factores de riesgo 
asociados a asma y enfermedades alérgicas en la infancia. Éste se realizó en 
156 centros colaboradores, distribuidos en los 5 continentes. En su fase 1, se han 
investigado 721.601 niños. El objetivo principal en su primera fase fue obtener 
datos comparativos de prevalencia y severidad de asma, rinitis y eczema en niños 
de 6-7 y 13-14 años viviendo en diferentes localidades del mundo, con diferencias 
culturales, socio-económicas, genéticas y ambientales. En la región de América 
Latina, participaron 18 centros de 9 países, que produjeron cerca de 90.000 
encuestas (Lezana y Arancibia, 2006). 
          Según (Astudillo, 2006). “En Chile la prevalencia acumulada es de entre el 





1.2 Mortalidad  
 
          Se estima que el asma cuesta la vida de alrededor 250,000 personas por 
año en el mundo. La mortalidad parece ser alta en países donde el acceso a los 
medicamentos esenciales es bajo (World Health Organization, 2007). 
          En Chile la mortalidad asociada al asma no es muy frecuente, de 94,985 
muertes en el 2011, 225 son provenientes de ésta patología (DEIS, 2011). 
1.3 Morbilidad  
 
          La hospitalización de los pacientes con asma es otro indicador de la 
severidad de ésta, pero los datos no se pueden obtener en la mayoría de los 
países de medianos y bajos ingresos. En países o regiones donde los planes de 
manejo del asma se han implementado, la hospitalización ha disminuido. 
          El asma deteriora el rendimiento en el colegio, en el trabajo y daña la vida 
social. 
          El asma en la infancia provoca ausentismo escolar y puede privar a los 
niños afectados de logros académicos y de interacción social, en particular en las 
poblaciones marginadas, debido a lo anterior se han implementado programas 
educacionales para el auto manejo del asma en niños y adolescentes que 
reducen el ausentismo escolar y el número de días con actividades restringidas 
(World Health Organization, 2007). 
1.4 Costos económicos  
 
          El costo económico del asma es considerable en dos términos, los costos 
médicos directos (admisiones en hospitales y el costo en medicamentos) y costos 
médicos indirectos (tiempo perdido de trabajo y muerte prematura). 
14 
 
          El costo es alto en el asma no controlada. Muchos niños no diagnosticados 
pierden días de colegio y requieren visitas de emergencia a centros asistenciales. 
En países de     medianos y bajos ingresos, el asma infantil tiene significantes 
efectos adversos en las actividades diarias de los niños, el colegio, vida y 
finanzas familiares. 
          Los beneficios de los programas de intervención del asma están 
claramente guiados para marcar un descenso en las tasas de mortalidad y 
hospitalizaciones en países de altos, medianos y bajos ingresos (World Health 
Organization, 2007). 
2. DEFINICIÓN DEL ASMA BRONQUIAL 
2.1 Asma bronquial  
 
          El asma bronquial se define como un trastorno inflamatorio crónico de las 
vías respiratorias, en la cual muchas células y productos celulares juegan un 
papel importante. La inflamación crónica produce respuestas fisiológicas, como, 
reactividad de la vía aérea, sibilancias recurrentes, dificultad respiratoria, 
retracciones intercostales, tos y opresión torácica, especialmente en la mañana 
y en la noche18. 
          (Miller, 2001). Explica que: “El asma se caracteriza por aumento de la 
producción de moco y que es una enfermedad multifactorial asociada con 
componentes genéticos, alérgicos, ambientales, infecciosos, emocionales y 
nutricionales”. 
          Por otra parte, (Bara y cols, 2010). Agrega que: “El asma bronquial de 
divide en 3 aspectos asociados, hiperrespuesta bronquial, inflamación y 
remodelación de la vía aérea”.  
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3. FISIOPATOLOGÍA DEL ASMA BRONQUIAL 
3.1 Inflamación de la vía aérea  
 
          Como se dijo anteriormente el asma es una enfermedad de tipo crónica, 
que se caracteriza por la infiltración de linfocitos T en la mucosa bronquial, estas 
células se activan en respuesta a la estimulación antigénica, o durante las 
exacerbaciones de asma aguda, en consecuencia producen altos niveles de 
citoquinas21. 
          Mediante la técnica de biopsia bronquial y lavado broncopulmonar se ha 
revelado que en el asma bronquial existe un aumento del número y activación de 
los mastocitos, macrófagos, eosinófilos y células cebadas22. 
          Las citoquinas están asociadas a los cambios patológicos del asma 
bronquial, éstas producen hipersecreción de moco, hiperreactividad de las vías 
respiratorias, activación de fibroblastos y la regulación de la función del musculo 
liso de las vías respiratorias21. 
          La implicancia de los leukotrienos en la fisiopatología del asma bronquial 
incluye la hipersecreción de moco, aumento de la permeabilidad microvascular, 
deterioro de la actividad ciliar, reclutamientos de células inflamatorias, edema en 
las vías respiratorias21. 
3.2 Remodelación de la vía aérea  
 
          La inflamación bronquial crónica causa lesiones en los tejidos que 
conducen a procesos de repetitivas reparaciones, éstas implican la activación de 
variadas células estructurales, lo que ocasiona cambios permanentes de la vía 
aérea, éstos cambios estructurales incluyen el engrosamiento de la membrana 
basal, fibrosis sub-epitelial, hipertrofia e hiperplasia del musculo liso de las vías 




          La fisiopatología del asma, se encuentra relacionada con el control del 
asma bronquial, de tal manera que al controlar los procesos fisiopatológicos, se 
controlan la sintomatología de la condición de salud crónica, en consecuencia 
mejora la calidad de vida los usuarios. 
4. CONTROL DEL ASMA BRONQUIAL  
 
          El control del asma bronquial en los pacientes asmáticos es lograr y 
mantener un adecuado control de los síntomas de la condición de salud por un 
tiempo prolongado. Cuando el usuario asmático se mantiene controlado, 
disminuye la probabilidad de generar exacerbaciones de asma, sintomatología 
diurna y/o nocturna y lograr realizar actividad física.  
          En el anexo 1, se muestra la clasificación del asma de acuerdo a los niveles 
de control utilizadas por GINA (The Global Initiative for Asthma). 
4.1 Componentes para el control del asma bronquial 
 
          GINA propone cuatro componentes para lograr o mantener un adecuado 
control del asma. 
4.1.1 Componente 1: Desarrollar una relación médico/paciente. 
 
          El desarrollo de una buena relación entre el médico y el paciente, hace 
más eficaz el manejo del asma bronquial, en la cual la educación debe ser de 
forma integral de manera de que aborde todas las interacciones entre el 
profesional de salud y los pacientes.  El método educativo puede ser variado, 
pero el objetivo debe ser el mismo reforzando los mensajes educativos.  
          Dentro de las variedades, existen las discusiones, demostraciones, 
materiales escritos, clases en grupo y videos. 
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4.1.2 Componente 2: Identificar y reducir la exposición a factores de 
riesgo. 
 
          Los pacientes deben pasar por una serie de pasos para disminuir la 
posibilidad de entrar en contacto con potenciales factores de riesgo que puedan 
causar sintomatología asmática, el control de los factores de riesgo es complejo 
e imposible de evitar de manera completa, ya que muchos de ellos son propios 
del medio ambiente. 
4.1.3 Componente 3: Abordaje, tratamiento y monitoreo del asma. 
 
Abordaje 
          El abordaje es esencial para cada paciente, así se logra establecer el 
tratamiento actual, la adherencia al tratamiento y el nivel de control del asma. 
Tratamientos de control del asma  
          El tratamiento de rescate (broncodilatador) debe ser utilizado para el alivio 
de los síntomas, cuando sea necesario.  
          Los medicamentos controladores evitan la presencia de sintomatología o 
crisis asmática. Dentro de gama de medicamentos controladores encontramos 
los glucocorticoides inhalados, que actualmente son los medicamentos más 
utilizados. 
          El personal médico tratante debe enseñar al paciente y sus padres, a 
través de demostraciones e instrucciones con ilustraciones, el cómo utilizar los 






Monitoreo para lograr mantener  el control  
          Se debe realizar de manera continua, es aconsejable que los pacientes 
deben ser valorados cada 1 o 3 meses después de la primera valoración. 
Posteriormente podrían ser citados cada 3 meses. Luego de una exacerbación, 
el seguimiento debería de ser en 15 días o un mes después. 
4.1.4 Componente 4: Manejo de las exacerbaciones 
 
          GINA divide en 3 las severidades de las exacerbaciones del asma, las 
cuales son asma leve, moderada y grave, cabe destacar que las exacerbaciones 
ponen en peligro la vida de los usuarios, por lo tanto requieren supervisión 
exhaustiva durante el tratamiento y seguimiento posterior a la exacerbación para 
resolver los factores desencadenantes de crisis (GINA, 2010). 
4.2 Control del asma bronquial en Chile 
 
          El ministerio de salud Chileno (MINSAL), toma los 4 componentes 
propuestos por GINA y los resume en dos, para alcanzar el control del asma, 
éstos corresponden al control de los síntomas, nivel o limitación de la actividad, 
terapia de rescate y función pulmonar, también coloca hincapié a los riesgos 
futuros, que se refiere a la probabilidad de deterioro, exacerbaciones y la 
declinación de la función pulmonar. 
MINSAL propone la utilización de la clasificación del asma de acuerdo a los 
niveles de control utilizada por GINA15, Véase en el anexo 1. 
5. EXACERBACIÓN DEL ASMA BRONQUIAL 
5.1 Definición de exacerbación de asma bronquial  
 
          (MINSAL, 2011). La define como: Episodio agudo y progresivo de 
obstrucción de la vía aérea que se manifiesta por un aumento en la tos, silbido al 
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pecho, dificultad respiratoria o una combinación de los anteriores que presenta 
distintos grados de severidad. Los desencadenantes frecuentes de exacerbación 
son las infecciones virales y la exposición a alérgenos, también se acompaña de 
una disminución del flujo de aire espiratorio (PEF o VEF1), estos son 
cuantificables mediantes pruebas de medición de función pulmonar25. 
En Chile existen tres categorías para las exacerbaciones que son: 
          Exacerbación leve, que se caracteriza por el uso de tratamiento aliviador 
(broncodilatador) para el control de los síntomas por al menos 3 días seguidos, 
en la cual no existe deterioro de la función pulmonar, ausentismo escolar ni visita 
médica. 
          Exacerbación moderada, en esta categoría se requiere de un cambio en el 
tratamiento de mantención, donde hay deterioro de los síntomas, deterioro de la 
función pulmonar, ausentismo escolar, aumento del uso del broncodilatador y 
consulta al servicio de urgencia o visita médica. 
          Exacerbación severa en la cual se requiere tratamiento inmediato para 
detener la progresión de la dificultad respiratoria, para esto los pacientes 
requieren el uso de corticoesteroides sistémicos, visita de urgencias y 
hospitalización15. Véase en el anexo 2. 
          Existe evidencia que relaciona las exacerbaciones asmáticas que 
presentan los menores, debido a diferentes factores, los cuales se engloban 
principalmente a la falta de conocimiento acerca de la patología que presentan 
los padres de menores que presentan la patología. 
5.2 Factores asociados a las visitas recurrentes a los servicios de 
urgencia debido al asma bronquial 
 
          Los factores asociados a contraer un deterioro de los síntomas del asma 
bronquial, varían desde: la medicación suministrada no sea la adecuada, que el 
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usuario no cumpla con el tratamiento, hasta que se exponga continuamente a 
ambientes con alta concentración de alérgenos. 
          Las infecciones respiratorias de etiología viral también han sido 
relacionadas con la exacerbación del asma, se estima que el 80% de los menores 
que padecen un estado de agravamiento del estado del asma, es por este tipo 
de infección respiratoria7. 
          Otra investigación, revelo que las infecciones por las llamadas bacterias 
atípicas, específicamente por Mycoplasma pneumoniae y por Chlamydia 
pneumoniae, están involucradas en la fisiopatología de asma y en las 
exacerbaciones de ésta, de tal manera que producen destrucción ciliar y 
propician el desarrollo de la inflamación de la vía aérea26. 
          Usuarios, padres y/o cuidadores que no han recibido instancias educativas 
por parte de los profesionales de la salud, lleva a visitas recurrentes a los 
establecimientos de emergencias por motivo del asma bronquial (tres o más 
visitas/año)29. Se puede intervenir en los grupos de factores de riesgo de manera 
que los pacientes sean evaluados por un especialista respiratorio, así mejora el 
control del asma y reducir el riesgo de un ingreso en la UCI9. 
          En una investigación se analizaron las variables de 66 casos de asma 
bronquial que fueron internados en salas UCI pediátrica a causa de 
exacerbación, las variables asociadas causantes son: tabaquismo activo o 
pasivo, estados alérgicos de los usuarios y vivienda no higienizada27. Las 
prácticas que apoyan la intervención temprana para los ataques de asma de los 
padres, dando consejos en las labores de higiene en hogar están fuertemente 
asociados con un menor riesgo de resultados adversos en los niños con asma28. 
          Los datos obtenidos por (Al –Jahdali y Cols, 2012). En su estudio del origen 
de ida a la sala de urgencias, en una población de estudio de 450 personas, la 
mitad de la población no recibió información acerca de la patología, el 40,7% no 
recibió educación de cómo realizar la terapia inhalatoria, produciéndose lo 
siguiente, la mayoría de los pacientes visitaron la sala de urgencias para recibir 
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un broncodilatador por nebulizador 86,7% y para obtener oxígeno 75,1%, en este 
estudio se concluyó que es importante la educación sobre el asma hacia los 
pacientes, sin las instancias educativas conlleva a visitas recurrentes a los 
establecimiento de emergencia (tres o más visitas/año).  
          Los conocimientos de los padres acerca de la patología y la falta de técnica 
de administración de los medicamentos estabilizadores del asma, son factores 
contribuyentes a que los menores recurran frecuentemente a visitas a salas de 
urgencias, por lo tanto las intervenciones educativas por parte de los integrantes 
del equipo de salud son sumamente necesarias para disminuir el número de 
visitas a las sala de emergencias por motivo de empeoramiento de los síntomas 
del asma bronquial. 
          Debido a que el asma es una enfermedad crónica, es de relevancia 
epidemiológica nacional, por lo tanto en Chile se crea la norma IRA. 
6. IRA 
 
          Como lo demuestran los principales indicadores sanitarios, en Chile, las 
infecciones respiratorias agudas (IRA) del niño constituyen un problema de gran 
relevancia epidemiológica, por lo cual el Ministerio de Salud las considera una 
prioridad técnica y de política sanitaria en todo el país. Ésta situación justifica que 
el país adopte intervenciones y estrategias especiales para enfrentar este desafío 
y que permitan abordar de forma adecuada los factores de riesgo, estas 
intervenciones son: la educación de la comunidad, la capacitación de los equipos 
de salud y la asignación de los recursos en este grave problema de salud pública. 
Hasta la fecha, las estrategias han permitido mover notable y favorablemente los 
indicadores de impacto.  
          La creación e implementación de la norma IRA a nivel, produjo que se 
creara una norma técnica de atención de los pacientes con asma bronquial. 
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6.1 Norma técnica de asma bronquial 
 
          Los criterios diagnósticos para el asma bronquial son de dos tipos: clínicos 
(anamnesis y examen físico) y funcionales (flujometría, espirometría basal y post 
aerosol broncodilatador, radiografía de tórax y exámenes de apoyo diagnóstico) 
debiendo ser complementados con otros exámenes de apoyo para el diagnóstico 
diferencial30. 
Clasificación de severidad asma: 
Criterios de control y suspensión del tratamiento  
Se considera bien controlado al paciente que: 
■ No tiene síntomas o tiene síntomas mínimos, 
■ No requiere atenciones de urgencia por exacerbaciones, 
■ No requiere o requiere un mínimo de Beta2 agonistas, 
■ No tiene limitación de actividad física, 
■ No ha faltado al colegio por su enfermedad, 
■ Tiene espirometría normal y la variación de su PEF es menor de 20% 
          En consecuencia a la prevalencia a nivel nacional del asma bronquial, esta 
patología se encuentra anexa a las garantías explicitas en salud (GES), en donde 






7. ASMA BRONQUIAL Y EL GES 
7.1 Garantía de acceso 
 
          En Chile la patología del asma bronquial se encuentra cubierta por el GES, 
ósea la población independientemente si presenta seguro público o privado de 
salud, tienen asegurado el diagnóstico y el tratamiento de la condición de salud. 
 A la sospecha de sintomatología del asma, la población, tendrá acceso a 
confirmación diagnóstica, con plazo máximo de atención 20 días desde la 
sospecha. Ver anexo 3. 
 El tratamiento del asma, también se encuentra garantizado desde la 
confirmación diagnóstica, con acceso continuo de atención e incluyendo 
las exacerbaciones, es relevante agregar que la prestación código 
0103002 especifica que la educación de grupo está en manos de las 
enfermeras, matronas o nutricionistas31-32. Ver anexo 4.  
          En Chile la educación hacia los padres sobre el asma se encuentra 
garantizada, ésta está bajo tutela de las enfermeras, matronas o nutricionistas, 
dejando de lado a los kinesiólogos, los cuales están a cargo de la sala IRA, 
controles y entre otras intervenciones; también es importante destacar que en 
Chile la educación no se encuentra estandarizada, vale decir que las instancias 
educativas van a depender, de los conocimientos de los profesionales de la salud.   
8. EDUCACIÓN EN ASMA 
 
          El asma es una enfermedad crónica, compleja y variable, además de 
generar gran ansiedad en el paciente y su familia, ocasiona una dependencia 
importante de los sistemas de salud, lo que conlleva a elevados costos y pérdida 
de la calidad de vida del paciente. Para erradicar las deficiencias y limitaciones 
que contrae esta condición de salud, es primordial que en el control de la 
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enfermedad esté implicada la educación del usuario, de los padres y/o 
cuidadores12. 
          La educación debe ser entendida como un proceso continuo, dinámico y 
adaptado, en el cual se busca conseguir cambios en las actitudes y conductas 
del paciente y su familia, que a futuro lleva a mejorar la calidad vida del usuario 
y del entorno familiar12. 
          Las instancias educativas varían según el país y los centros de salud, entre 
ellos encontramos, que la educación empieza desde el momento del diagnóstico 
de la enfermedad, durante las visitas rutinarias a los centros de salud, reuniones 
personales, educación en grupo, seguimiento telefónico y durante las 
exacerbaciones23-33. 
          Todos estos programas educativos existentes cubren los siguientes temas: 
conocimiento sobre aspectos básicos del asma, enseñanza en el manejo de la 
técnica de la terapia inhalatoria y del FEM, el conocimiento del tratamiento 
farmacológico12, la administración de medicamentos prescritos correctamente, 
reconocer y responder a los síntomas que requieren atención de emergencia, 
reducir la exposición a los desencadenantes conocidos del asma, la 
normalización de las actividades físicas y sociales del niño, comunicarse 
efectivamente con los médicos y otros profesionales de la salud34 y por último el 
autocontrol de los sintomas35. 
          Diversos estudios demuestran que la utilización de programas educativos 
conlleva a una disminución de la morbimortalidad tanto en adultos como en niños, 
mejora la calidad de vida del paciente12, aumentan la adherencia al tratamiento 
farmacológico del asma23, reducción importante en el número de visitas no 
programadas, consultas en unidades de urgencia, porcentaje de 
hospitalizaciones y pérdidas de días de escolaridad26. 
          La educación del usuario y de su familia, principalmente la del cuidador(es) 
es un componente esencial en el manejo del asma, en el cual el proceso 
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educativo se debe iniciar desde el diagnóstico y continuarse durante toda la 
evolución de la enfermedad15. 
          Se puede educar al usuario desde temprana edad a partir de los 7 años lo 
cual un 20% asume el tratamiento diariamente, llegando a un 50% a los 11 años 
de edad. También se debe educar a los padres, los cuidadores, los profesores y 
si es posible a todo aquel que está a cargo del cuidado del niño asmático15. 
          Un estudios acerca de los efectos de la educación en niños, sugiere que 
los planes de salud o ministerios deben invertir en educación sobre el asma 
pediátrica o proporcionar a los profesionales de la salud con los incentivos y 
recursos para propiciar las instancias educativas, también es relevante la entrega 
de más sesiones u oportunidades para el aprendizaje de tipo interactivo ya que 
produce mejores resultados37. 
          En Chile no existen estándares o protocolos educativos que sirvan de 
pauta para los profesionales de la salud, para realizar las intervenciones 
educativas hacia los padres y/o cuidadores, por lo que las instancias educativas 
dependen de los conocimientos y del ímpetu que presenten los integrantes del 
equipo de salud acerca de la patología, por lo tanto la educación puede o no 
existir en los centros de salud del país. 
          (Guevara y cols, 2003) Realizaron una revisión sistemática con objetivo de 
determinar la eficacia de los programas de educación para el automanejo del 
asma en niños y adolescentes, extrajo que la educación en el asma está asociada 
a mejoría de la función pulmonar, automanejo de los síntomas, reducción de 
absentismo escolar, número de días de actividad restringida, reducción del 
número de noches con molestias causadas por el asma y por último el número 
de visitas a servicios de urgencias.  
          La educación en las salas de urgencias ha sido recatada en dos estudios 
que explican y sugieren lo siguiente: 
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          En la investigación (Boychuk y cols, 2006). Se reveló que la mayoría de los 
pacientes que presentaban asma de manera persistente no utilizaban 
medicamentos controladores a largo plazo y no poseía un plan de acción escrito, 
posterior a la abstención de esta información se les realizo una intervención 
educativa a toda la población asmática del centro hospitalario, produciendo un 
aumento del uso de la terapia inhalatoria controladora, para así de esta forma 
disminuir la sintomatología en los periodos de inter-crisis. 
          (Sockrider y cols, 2006) Sugiere: “Que las instancias educativas en la salas 
de urgencias, provocan más confianza en los padres y/o cuidadores para manejar 
el asma, en consecuencia disminuye las visitas a atención de urgencias.”  
          Se concluye que instancias educativas son necesarias para aumentar en 
control de patología y proporcionar mejor calidad de los usuarios que la padecen, 
pero es importante que la educación sea garantizada por parte del ministerio de 
salud y que exista un guía de cotejo que sirva de referencia para realizar una 
instancia educativa estructurada y que se mantenga correctamente actualizada, 
para garantizar una entrega de información idónea a los pacientes o hacia padres 
y/o cuidadores, ya que existe evidencia que la mayoría de las visitas a los 
servicios de urgencias, son producto del escaso conocimientos acerca de la 
patología que presentan los padres o cuidadores de niños con asma bronquial. 
9. CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES ACERCA DEL ASMA 
 
          Los participantes del equipo de salud, son cada vez más conscientes de 
evaluar el nivel de conocimiento que poseen los usuarios que padecen de asma 
bronquial. En el último tiempo se han hecho esfuerzos hacia la formación de los 
niños asmáticos y sus padres y/o cuidadores. La formación educativa contempla 
entre algunos puntos, como, explicar la naturaleza de la enfermedad, la 
importancia del uso del tratamiento de forma constante, el uso y técnica correcta 
de la terapia inhalatoria y aprender a controlar los factores ambientales que 
desencadenan las crisis. 
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          La evaluación del nivel de conocimientos y su progresión en el tiempo, es 
parte primordial en el proceso educativo del asma, ya que la evaluación nos 
entrega la información que manejan los usuarios o padres, y ayuda a determinar 
a qué aspectos de la patología y del tratamiento hay que darle importancia 
educativa6. 
          El nivel de conocimientos que manejan los padres ha sido evaluado en 
diversos estudios, debido a la importancia que presentan en los cuidados de la 
patología. 
          (Fadzil y Narzila, 2002). Evaluaron el nivel de conocimiento que presentan 
los padres de menores asmáticos y los factores que influyen en ella, 77 padres 
fueron entrevistados con el artículo 31 del asma, el cuestionario incluye bio-datos 
del menor y de los padres, tipo de medicación suministrada y su dosis, duración 
del asma, exposición al humo del tabaco, las admisiones de asma aguda y la 
situación económica de los padres. El resultado destacable de este estudio fue 
que los padres que presentaban mayor conocimientos de la patología son los que 
utilizaban medicamentos esteroides usualmente, lo cual se dio en los padres que 
presentaban mayor nivel económico. Otro estudio realizado en Australia también 
se concluyó que el grado de conocimientos de los padres de niños ingresados 
por crisis asmática es globalmente bajo, y era mayor en los padres no fumadores 
o con un alto nivel socioeconómico42. 
          Estudios realizados en China sobre los conocimientos, actitudes y 
prácticas de los padres de niños con asma a través de cuestionario KAP (El 
cuestionario KAP fue diseñado por expertos en asma haciendo referencia a los 
puntos de vista y realidad del Asma en la encuesta de Europa y el Test de Control 
del Asma), en el cual se observó que los conocimientos de los padres es 
deficiente. Por lo tanto existe una brecha entre la práctica recomendada y real, 
que puede estar relacionado con un conocimiento inadecuado y malas actitudes 
hacia el asma infantil43. 
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          Los conocimientos de los padres, presentan significancia en los cuidados 
que tienen en el hogar y del tratamiento suministrado, (Ho y cols, 2002). 
Examinaron las variables demográficas y psicosociales, adherencia a la 
medicación del asma, y el resultado del tratamiento, obteniendo los siguiente, los 
padres que presentaban menor conocimientos acerca el asma, al menos un 
integrante de la familia fumaba en casa, en comparación con niños asmáticos 
que vivían en hogares que no existían fumadores, además los menores que 
reciben un tratamiento inadecuado por parte de sus padres, los padres presentan 
menos conocimiento. 
          (Barnes, 2004) Explica: “La técnica de inhalación y las dosis que se debe 
suministrar al usuario, debe ser entregada de manera escrita, así se mejora el 
control de la patología.” 
          En un estudio se entrevistó a un total de 571 padres de niños con asma, el 
23% entendía de forma errónea la función del medicamento inhalado 
antiinflamatorio que se les suministra a sus hijos, esta errada información se 
asoció con una disminución de la adherencia al uso diario del medicamento 
estabilizador11. 
          La percepción de los síntomas por parte de los pacientes y padres, es un 
componente crítico del tratamiento del asma y entrega a los padres la capacidad 
de decisión y de comportamiento ante una reagudización asmática. (Yoos y cols, 
2003) determino mediante un estudio la exactitud perceptual de las familias ante 
los síntomas del asma e identificar los factores de riesgo asociados a la 
percepción imprecisa de los síntomas, obteniendo que los padres presentaban 
inexactitud en la percepción de los síntomas, el factor de riesgo predisponente 
para inexactitud son las familias de bajos recursos. Otra investigación agrega 
otros factores socioeconómicos relevantes, los niños de padres con dificultades 
financieras tuvieron un mayor riesgo de sibilancias, el bajo nivel de educación de 
los padres, el desempleo paterno, presentan relación con el asma de sus hijos, 
esta relaciones aún se mantiene incierta8. 
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          Otro estudio  de caso y control, cuyo objetivo fue investigar  los factores de 
riesgo para el asma grave aguda y la necesidad de un ingreso en UCI, en el cual 
se estudiaron 145 padres de menores que presentaban asma. Los padres 
completaron un cuestionario de asma y síntomas de alergia y el Newcastle 
Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ)49. Se obtuvieron los siguientes 
resultado, que los pacientes de la UCI y los controles hospitalizados tenían 
evidencia de mal control del asma, tratamiento insuficiente de los síntomas 
crónicos, escaso conocimiento del asma de los padres, y las bajas tasas de los 
planes de acción individualizados por escrito9. 
          Un estudio realizado en Bogotá Colombia, en el cual buscaban identificar 
los factores asociados con las visitas recurrentes a salas de urgencias debido a 
exacerbaciones de asma, de los 223 usuarios, 26,9% presentaban 3 o más visitas 
a urgencias en los últimos 6 meses, estos padres reportaron que asistieron a 
servicio de urgencia, porque la exacerbación de asma era lo suficientemente 
grave, reflejando el no entendimiento de la sintomatología del asma en los 
periodos de crisis, agregaron también que los medicamentos para el asma deben 
ser administrados solo cuando los niños presentan periodos sintomáticos, 
desconocían que las exacerbaciones se pueden evitar si los medicamentos 
controladores se administraran en los periodos asintomáticos.13 Otra 
investigación agrega que los padres tienden a confundir los síntomas del asma 
como una infección del tracto respiratorio10. 
          Los usuarios, padres y/o cuidares hoy en día, según la evidencia no 
conocen como realizar las técnicas inhalatorias, mediante dispositivos 
presurizados de dosis medida, desconocen la acción de los medicamentos 
estabilizadores del asma bronquial, también no comprendían que los 
medicamentos inhalados deben ser suministrados durante periodos 
asintomáticos, por lo tanto, en este grupo de riesgo en atingente entregarles 
instancias educativas de manera de aumentar lo conocimiento sobre la patología 
que presentan los sus hijos o menores al cuidado, conozcan la terapia inhalatoria 
y conocer de qué manera la condición de salud se puede mantener estable. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
1. DISEÑO DE ESTUDIO  
 
          El presente estudio tiene un carácter observacional de corte transversal 
descriptivo. 
2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
          El cálculo del tamaño de muestra se realizó gracias a la planilla Excel 
estimadora de proporciones poblacionales obtenida desde: 
http://www.fisterra.com/, la prevalencia de las visitas a los servicios de urgencia 
debido al asma bronquial a nivel nacional es de un 68%47, por lo tanto, según el 
cálculo de tamaño de muestra, nos indica que en el CESFAM Los Quillayes, la 
población a encuestar es de 229 personas, mientras que en el CESFAM Padre 
Pierre Dubois la población a encuestar es de 164 individuos. Producto a 
limitaciones de carácter logístico, recursos humanos, disposición de los centros 
de salud, disponibilidad de la población objetivo a encuestar, no fue posible reunir 
los pacientes crónicos que se requerían para este estudio, por lo tanto, esta tesis 
es de tipo no probabilístico con muestro por conveniencia con población objetivo 
a encuestar de 20 individuos por cada CESFAM, dando como universo total 40 
sujetos. Se espera presentar los resultados de esta tesis, como un estudio piloto 
a las autoridades locales y así poder continuar el estudio, contando esta vez, con 
óptima programación de los autores, mayor motivación y colaboración del 
personal de estos mismos centros. 
Criterios de inclusión: 
 Padres y/o cuidadores de niños – adolescentes entre 4 – 17 años de edad 
que presenten diagnóstico de asma bronquial, que se encuentren inscritos 
en dos diferentes centros de atención primaria de la región metropolitana 
de Santiago de Chile. 
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Criterios de exclusión: 
 Padres y/o cuidadores no aptos para leer y escribir. 
 
 Menores que se encuentren fuera del rango de edad de inclusión al 
estudio. 
 
 Menores acompañados por terceras personas, que estén al cuidado 
durante el día. 
 
 Menores que presenten diagnóstico de SBOR. 
 
 Pacientes que presenten otras patologías respiratorias crónicas (DBP, FQ, 
daño pulmonar crónico, etc.). 
 
 Pacientes que no se encuentren inscritos en los centros de atención 
primaria de salud de la Región Metropolitana de Santiago donde se llevó 
a cabo la investigación. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO METODOLÓGICO  
 
          Se acudió a dos centros de atención primaria de salud en la Región 
Metropolitana de Santiago, al CESFAM Los Quillayes de la comuna de La Florida 
y el CESFAM Padre Pierre Dubois de la comuna de Pedro Aguirre Cerda. En 
dichos centros se presentó la petición ante la dirección, para que nos autorizara 
a realizar el proceso de toma de encuestas y cuestionarios, dentro del recinto de 
salud, para lo anterior se registraron los numero de fichas de los pacientes 
crónicos inscritos en cada centro, para posterior visualizar mediante sistema 
computacional los números de contacto telefónico que presentaban los usuarios; 
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se contactó a padres y/o cuidadores para agendar una cita en el CESFAM 
respectivo.  
          En la cita programada, se les hizo entrega a los padres y/o cuidadores de 
los menores – adolescentes asmáticos inscritos en los centros de salud, si 
aceptaban participar del consentimiento informado de investigación (ver anexo 
5), posteriormente se les aplicó el cuestionario validado a la lengua española 
Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ) (ver anexo 7) y una 
encuesta de recopilación de información básica, dicha encuesta contempla datos 
personales de los padres y de los menores, y el número de visitas a los servicios 
de urgencias en el año 2013, producto del asma bronquial (ver anexo 6). 
          El cuestionario Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), es 
el único instrumento de evaluación de conocimientos que se encuentra validado 
al español, éste cuestionario presenta 31 preguntas y afirmaciones, de los cuales 
25 se contestan como verdadero (V) o falso (F) y 6 con respuestas abiertas. Las 
respuestas de las preguntas se puntúan con 0 (incorrecta) o 1 (correcta), la 
puntuación máxima del cuestionario es de 31 puntos y en el estudio de validación 
al castellano la puntuación obtenida por los padres con gran conocimiento fue 
23,7 ± 2,94 y de los de escaso conocimiento fue 16,84 ± 2,5649. 
4. VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
 Conocimiento de los padres y/o cuidadores  
Tipo de variable: cualitativa 
Escala: ordinal 
Definición conceptual: Expresada como “conjunto de nociones e ideas que tienen 
los padres sobre un tema específico”, es decir nociones acerca de la 
sintomatología, suministración y acción de los medicamentos inhalatorios y sobre 
las exacerbaciones del asma bronquial.  
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Definición operacional: En esta investigación esta variable se medirá mediante la 
Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), a los padres y/o 
cuidadores de menores – adolescentes entre 4 a 17 años de edad, que presenten 
diagnóstico de asma bronquial. 
 Visitas a los servicios de urgencia 
Tipo de variable: cualitativa  
Escala: ordinal  
Definición conceptual: Idas a los servicios de urgencias, debido al asma 
bronquial. 
Definición operacional: En esta investigación esta variable se medirá mediante la 
recolección del número de visitas a los servicios de urgencia debido al asma 
bronquial y se categorizará según el tipo de consultante, normo - consultante con 
visitas entre 0 a 6 veces y poli – consultante con más de 7 idas al servicios de 
urgencias52. 
 Edad 
Tipo de variable: cuantitativa 
Escala: discreta  
Definición conceptual: Se define como “Tiempo que ha vivido una persona”, es 
decir cantidad de años que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta la 
actualidad. 
Definición operacional: Las características etarias de la población considerada 
para el estudio es para menores – adolescentes entre 4 a 17 años. 
 Género 




Definición conceptual: Se refiere a “conjunto de personas que comparten un 
mismo género, ya sea femenino y masculino”. 
Definición operacional: Para este estudio se consideró género femenino y 
masculino.  
 Parentesco 
Tipo de variable: cualitativa 
Escala: nominal 
Definición conceptual: lazos consanguíneos o no consanguíneos que unen al 
proveedor de cuidados con la persona en cuestión. 
Definición operacional: Dentro del estudio se consideró a todo parentesco que 
este al cuidado de los menores – adolescentes. 
 Ocupación 
Tipo de variable: cualitativa 
Escala: nominal 
Definición conceptual: tipo de trabajo que desempeña el cuidador, y que le genera 
recursos económicos. 
Definición operacional: Para este estudio se consideró las ocupaciones como; 
cesante, dueña/o de casa y trabajador/a. 
5. ASPECTOS ÉTICOS 
 
          El anteproyecto de investigación cuenta con la aprobación del 
departamento de ética del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) 
a petición del CESFAM Los Quillayes de la comuna de la Florida. Una vez 
aprobado, para el CESFAM Padre Pierre Dubois de la comuna de Pedro Aguirre 
Cerda solo le bastó la autorización de la dirección del centro de atención primaria. 
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Además se envió al comité de ética de la Facultad de Ciencias de la 
Rehabilitación de la Universidad Nacional Andrés Bello.  
Los aspectos bioéticos involucrados en la investigación son los siguientes: 
Autonomía 
 
          Este principio se basa en la convicción de que el ser humano debe ser libre 
de todo control exterior y ser respetado en sus decisiones vitales básicas. 
          Dentro de las intervenciones que contrae la investigación, que corresponde 
a la entrevista entre los investigadores y los padres y/o cuidadores, en donde 
deben responder a una encuesta y a un cuestionario, para acceder a esto se 
necesita la confirmación por escrito de que los involucrados en la investigación 
quieran participar de ella de manera voluntaria, es por esto que se les hace 
entrega de un consentimiento informado, en el cual se explican todos los detalles 
de la investigación, además se agregan los contactos de los investigadores para 
que el sujeto participante pueda comunicarse de manera directa con algún 




          Este principio obliga al profesional de la salud a poner el máximo empeño 
en atender al paciente y hacer cuanto pueda para mejorar su salud, de la forma 
que considere más adecuada. 
 
          Los beneficios que contrae la investigación, están destinados de manera 
directa hacia los centros de atención primaria donde se realizan las tomas de 
muestras, ya que a estos se les harán entrega de los resultados de la 
investigación, para que estos puedan tomar medidas necesarias y así garantizar 




          Los beneficiarios indirectos son los usuarios que padecen asma bronquial 
inscritos en los diferentes centro de salud donde realizaremos el proceso de toma 
de muestra, debido a los resultados de la investigación, los centros de salud 
pueden tomar medidas que a través de la intervenciones que realice el equipo 
multidisciplinario de salud recaerán en los usuarios. 
Justicia  
 
          Se refiere a la obligación de igualdad en los tratamientos y, respecto del 
Estado, en la distribución equitativa de los recursos para prestar los servicios de 
salud e investigación entre otros. 
 
          Debido a los anterior, dentro de la relación entre usuario (entrevistado) e 
investigador, no existirán juicio de valor, ni distinciones por raza, sexualidad, 




          Implica, sobre todo, el imperativo de hacer activamente el bien y de evitar 
el mal.  
 
          Las intervenciones dentro de la investigación, no traen ninguna 
consecuencia negativa en el usuario, ni mucho menos provocar daño de tipo 
físico y psicológico. 
6. PLAN DE ANÁLISIS 
 
          En la presente investigación, se analizaron los datos obtenidos mediante 
la encuesta recopiladora de información personal básica y el cuestionario 
Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), realizado a padres y/o 
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cuidadores de menores – adolescentes entre 4 - 17 años diagnosticados con 
asma bronquial. 
          El procedimiento realizado para la tabulación de las encuestas y 
cuestionarios, en primera instancia fue revisar si estaban completamente 
contestadas con la información necesaria, posteriormente se derivó a corregir el 
cuestionario Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ) mediante la 
pauta de corrección, para proseguir a asignar el puntaje obtenido. 
          Para describir los resultados y realizar el plan de análisis de las encuestas 
y cuestionarios, esas se dividieron en secciones, las  cuales quedaron 
establecidas de la siguiente forma: 
1. Sección 1: Resultados generales 
          Dicha sección engloba, los datos obtenidos de los padres y/o cuidadores, 
niños/as - adolescentes y el número de visitas a los servicios de urgencias debido 
al asma bronquial. 
Pruebas estadísticas no paramétricas: 
 Prueba estadística Chi – cuadrado (x2): Para analizar diferencias 
estadísticas entre la variable de género de los padres y/o cuidadores y 
menores - adolescentes entre los dos CESFAM, mediante el software IBM 
SPSS Statistics v19.0, aceptando diferencias estadísticas significativas 
con un p < 0,05. 
 Prueba estadística U de Mann – Whitney: Para analizar diferencias 
estadísticas entre la variable de visitas a los servicios de urgencias entre 
los CESFAM, mediante el software IBM SPSS Statistics v19.0, aceptando 






2. Sección 2: Resultados específicos  
          El contenido de esta sección está compuesto por los resultados de las 
encuestas Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), de manera 
general y específica para ambos CESFAM. 
Pruebas estadísticas no paramétricas: 
 Prueba estadística Chi – cuadrado (x2): Para analizar diferencias 
estadísticas entre el nivel de conocimiento acerca del asma bronquial 
entre los dos CESFAM, mediante el software IBM SPSS Statistics v19.0, 
aceptando diferencias estadísticas significativas con un p < 0,05. 
 
3. Sección 3: Resultados generales y específicos por pregunta del 
cuestionario Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ). 
          En esta sección se describe de manera general y especifica los resultados 
de cada pregunta, dicho análisis está dividido  de la siguiente manera; 
conocimiento generales sobre el asma bronquial englobando las preguntas 1, 2, 
3, 26, 28 y 29, crisis aguda: reconocimiento, desencadenantes y manejo del asma 
bronquial agrupando las preguntas 6, 7, 8, 11, 15, 18, 20, 21, 22 y 23, falsos mitos 
abarcando 4, 5, 9, 13, 16, 17, 24, 25 y 30 y por último el Tratamiento de 
mantenimiento incluyendo a las preguntas 10, 12, 14, 19, 27 y 31. 
Pruebas estadísticas no paramétricas: 
 Prueba estadística Chi – cuadrado (x2): Para analizar diferencias 
estadísticas entre la pregunta 1 a la 31 del cuestionario Newcastle Asthma 
Knowledge Questionnaire (NAKQ) entre los dos CESFAM, mediante el 
software IBM SPSS Statistics v19.0, aceptando diferencias estadísticas 




4. Sección 4: Prueba de diferencia estadística de las variables, nivel de 
conocimiento de las encuestas NAQK y las visitas a los servicios de 
urgencia durante el año 2013. 
          En la presente sección, se describe los resultados de la prueba de 
diferencia estadística  general abarcando al universo total de encuestados y de 
manera específica para los CESFAM Los Quillayes y Padre Pierre Dubois. 
Pruebas estadísticas no paramétricas: 
 Prueba U de Mann – Whitney: Para estimar dependencia de las variables 
número de visitas al servicio de urgencia y el nivel de conocimiento sobre 
el asma bronquial, mediante el software IBM SPSS Statistics v19.0, 

















          En una primera instancia los resultados obtenidos serán descritos de forma 
generalizada, para luego ser detallados por cada Centro de Salud Familiar. Esta 
información fue extraída de la base de datos elaborada por los autores, que 
consta de un total de 40 encuestas consolidadas en una planilla Excel y 
analizadas estadísticamente, mediante el software IBM SPSS Statistics v19.0, 
habiendo descontado del universo total (41 encuestas), 1 encuesta bajo los 
criterios de exclusión. 
1. RESULTADOS GENERALES 
Sección 1: Descripción epidemiológica de padres/cuidadores, niños – 
adolescentes y números de visitas a los servicios de urgencia. 
          En los CESFAM Padre Pierre Dubois y el CESFAM Los Quillayes, se 
realizaron 20 encuestas y cuestionario en cada centro, obteniendo un total de 40 
documentos. 
          Del total de sujetos encuestados un 90% pertenece al género femenino y 
sólo un 10% al género masculino, en relación al CPPD el 95% concierne al 
género femenino y un 5% al género masculino, por su parte al CLQ el 85% 
pertenece al género femenino y un 15% al género masculino, presentado 
diferencias no significativas entre los CESFAM (p = 0,605) (Tabla 1). Las 
personas que accedieron a someterse al cuestionario representan edades desde 
los 19 hasta los 73 años, siendo la mediana de edad de 41,5 años y la media 






Tabla 1. Género de los padres y/o cuidadores 
Género General CPPD CLQ 
Femenino 36 (90%) 19 (95%) 17 (85%) 
Masculino  4 (10%) 1 (5%) 3 (15%) 
     Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
  Tabla 2. Edades de los padres y/o cuidadores 
CESFAM Mínimo – Máximo Mediana Media aritmética 
General 19 - 73 41,5 41,23 (D.E ± 13,488) 
CPPD 20 - 73 45 43,75 (D.E ± 14,563) 
CLQ 19 - 20 36 38,7 (D.E ± 12,162) 
 Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
           En cuanto al parentesco que poseen los cuidadores de los menores, un 
67,5% representa a las madres, por otra parte, 17,5% son abuelas, 7,5% padres, 









Tabla 3. Parentesco de los cuidadores 
Parentesco General  CPPD CLQ 
Abuela 7 (17,5%) 5 (25%) 2 (10%) 
Hermano 1 (2,5%) 0 (0%) 1 (5%) 
Madre 27 (67,5) 13 (65%) 14 (70%) 
Padre 3 (7,5%) 1 (5%) 2 (10%) 
Tía 2 (5%) 1 (5%) 1 (5%) 
     Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Respecto a la ocupación que poseen los padres y/o cuidadores de los menores, 
un 60% son dueñas de casa, mientras que un 35% desempeña trabajo 
remunerado y el 5% engloban a estudiantes y cesantes (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Ocupación de los padres y/o cuidadores 
Ocupación General  CPPD CLQ 
Dueña de casa  24 (60%) 14 (70%) 10 (50%) 
Trabajador 14 (35%) 5 (25%) 9 (45%) 
Estudiante 1 (2,5%) 0 (0%) 1 (5%) 
Cesante  1 (2,5%) 1 (5%) 0 (0%) 
     Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          Los niños/as sometidos al estudio, representan edades desde los 4 años 
hasta los 17 años, siendo la mediana de edad de 6,5 años, la media aritmética 
de 7,63 años con una desviación estándar (D.E) ± 3,649 años (Tabla 5). En 
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relación al género de los menores el 40% equivale al género femenino y el 60% 
al género masculino, presentado diferencias no significativas entre los CESFAM 
(p = 0,197) (Tabla 6). 
 
Tabla 5. Edades de los menores – adolescentes 
CESFAM Mínimo – Máximo Mediana Media aritmética 
General  4 - 17 6,5 7,63 (D.E ± 3,649) 
CPPD 4 - 17 7,0 7,65 (D.E ± 3,660) 
CLQ 4 - 17 6,0 7,60 (D.E ± 3,733) 
 Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Tabla 6. Género de los menores – adolescentes 
Género General  CPPD CLQ 
Femenino 16 (40%) 10 (50%) 6 (30%) 
Masculino  24 (60%) 10 (50%) 14 (70%) 
     Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          El número correspondiente a las visitas al servicio de urgencia por 
exacerbación de los síntomas del asma bronquial se categorizó según el tipo de 
consultante, en donde un 34% corresponde al tipo normo – consultante y un 6% 
poli – consultante, obteniendo diferencias estadísticamente significativas entre el 
número de visitas al servicio de urgencia por asma bronquial entre los CESFAM, 
(p = 0,002) con un I.C del 95% según la prueba estadística U de Mann - Whitney 
para muestras independientes (Tabla 7). 
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Tabla 7. Tipo de consultante según el número de visitas al servicio de 
urgencias 
Tipo de consultante General  CPPD CLQ 
Normo - consultante 34 (85%) 14 (70%) 20 (100%) 
Poli - consultante 6 (15%) 6 (30%) 0 (0%) 
Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          Se categorizó el nivel de conocimiento sobre el asma bronquial según el 
puntaje obtenido en la encuesta NAQK en dos grandes grupos; gran 
conocimiento (puntaje: 23 ± 2,94) y escaso conocimiento (puntaje: 16,84 ± 2,56). 
Adquiriendo de modo general que el 32,5% de los encuestados presenta gran 
conocimiento acerca del asma bronquial, dejando el 67,5% restante con escaso 
conocimiento, destacando esta categorización en el CESFAM Los Quillayes con 
55% y en el CESFAM Pedro Aguirre Cerda con un 80%, obteniendo diferencias 
estadísticas no significativas entre los CESFAM (p = 0.091) (Tabla 8). 
Tabla 8. Categorización de nivel de conocimiento sobre el asma 
bronquial según puntaje obtenido en encuesta NAQK 
Nivel de conocimiento  General CPPD CLQ 
Alto conocimiento 13 (32,5%) 4 (20%) 9 (45%) 
Bajo conocimiento 27 (67,5%) 16 (80%) 11 (55%) 








2. RESULTADOS ESPECIFICOS 
Sección 2: Resultados generales y específicos por CESFAM de la encuesta 
NAKQ. 
          A nivel específico, en el CESFAM Los Quillayes el 45% obtuvo el puntaje 
necesario para alcanzar un gran conocimiento sobre la patología, en cambio en 
el CESFAM Padre Pierre Dubois un 20% de los encuestados presenta un gran 
nivel de conocimiento (Tabla 8). 
          Respecto al puntaje NAQK general, de un total de 31 puntos esperados, 
en ambos centros se obtuvo que la media aritmética 17,9 puntos con una 
Desviación Estándar (D.E) ± 2,863, en el CESFAM Los Quillayes por su parte el 
promedio de puntajes NAQK es de 18,6 puntos con Desviación Estándar (D.E) ± 
3,016, en el CESFAM Padre Pierre Dubois la media es de 17,2 puntos con 
Desviación Estándar (D.E) ± 2,587 (Tabla 9). 
Tabla 9. Estadística de puntaje NAQK 




General  17,5 17,9 ± 2,863 
CESFAM Los Quillayes 19 18,6 ± 3,016 
CESFAM Padre Pierre 
Dubois 
17 17,2 ± 2,587 









Sección 3: Resultados generales – específicos por pregunta del 
cuestionario NAQK. 
1. Conocimientos generales sobre el asma bronquial (preguntas 1, 2, 3, 
26, 28 y 29). 
          En relación a la pregunta Nº1 acerca de los conocimiento generales del 
asma bronquial, solo el 2,5% del universo de encuestados conoce los 3 síntomas 
principales del asma bronquial, siendo estos la tos, ahogos y los pitos al respirar, 
de manera específica en el CESFAM Los Quillayes y Padre Pierre Dubois, el 0% 
y el 5% de la población consultada contesto correctamente la pregunta 
respectivamente, obteniendo diferencias estadísticas no significativas (p = 1,000) 
entre los CESFAM (Figura 1). 
Figura 1. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 1, “¿Cuáles 
son los tres síntomas principales del asma bronquial?”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En correspondencia la pregunta Nº 2, el 90% de los encuestados conoce 
cuál es la prevalencia del asma bronquial en la infancia a nivel mundial, 
comportándose de manera similar en los Centros de Salud Familiar donde se 

















(p = 0,605) entre los CESFAM (Figura 2). Por otra parte, en la pregunta Nº 3, el 
87,5% sabe que los niños con asma tienen las vías aéreas pulmonares 
anormalmente sensibles, siendo mayor el acierto en el CESFAM Padre Pierre 
Dubois con un 90% de respuestas correctas en comparación con el CESFAM Los 
Quillayes el cual presenta 85% de respuestas acertadas, obteniendo diferencias 
estadísticas no significativas (p = 1,000) entre los CESFAM (Figura 3). 
Figura 2. Resultado por centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 2, “1 de cada 
10 niños tendrá asma algún momento durante su infancia”. 
 





































Figura 3. Resultado por centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 3, “Los niños 
con asma tienen las vías aéreas pulmonares anormalmente sensibles”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
          Por su parte, en la pregunta Nº 26, la totalidad de las personas 
encuestadas, reconocen que el hecho de que los padres fumen puede empeorar 
el asma de su hijo o pupilo, representando el 100% de la muestra con respuesta 
correcta (Figura 26). En la pregunta Nº 28, un 80% de la población encuestada 
cree que la mejor manera de medir la gravedad del asma de un niño es que el 
médico le escuche el pecho, obteniendo su respuesta errónea, obteniendo 

























Figura 26. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 26, “El hecho 
de que los padres fumen puede empeorar el asma de su hijo/a”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Figura 28. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°28, “La mejor 
manera de medir la gravedad del asma de un niño es que el médico le escuche 
el pecho”. 
 
          Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En relación a la pregunta Nº 29, el 75% de los encuestados, posee el 




































que durante el día, obteniendo igual porcentaje en los dos CESFAM, dejando 
solamente un 25% de respuestas incorrectas, obteniendo diferencias estadísticas 
no significativas (p = 1,000) entre los CESFAM  (Figura 29). 
Figura 29. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°29, “El asma 
es normalmente más problemática durante la noche que durante el día”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
2. Crisis aguda: Reconocimiento, desencadenantes y manejo del asma 
bronquial (preguntas 6, 7, 8, 11, 15, 18, 20, 21, 22 y 23). 
          Respecto a la crisis aguda del asma bronquial, en la pregunta Nº 6, solo 
un 5% del grupo encuestado es capaz de identificar de manera correcta tres 
desencadenantes de una crisis asmática, obteniendo diferencias estadísticas no 
significativas (p = 1,000) entre los CESFAM (Figura 6). En correspondencia a la 
pregunta Nº 7, un 90% de los sondeados identifica que los pitos se deben a la 
contracción muscular de las vías aéreas pulmonares, alcanzando un 85% de 
respuestas erróneas en el CESFAM Los Quillayes y un 95% en el CESFAM 
Padre Pierre Dubois, obteniendo diferencias estadísticas no significativas (p = 
0,605) entre los CESFAM (Figura 7), por su parte, en la pregunta Nº 8, el 100% 
de los encuestados afirma que las crisis asmáticas se deben a la inflamación del 





















Figura 6. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 6, “Anote 
todas las cosas que sabe que precipitan en un ataque de asma (a veces llamados 
factores desencadenantes)”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Figura 7. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 7, “Durante 
un ataque de asma, los pitos pueden deberse a la contracción muscular de la 
pared de las vías aéreas pulmonares”. 
 






































Figura 8. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 8, “Los 
ataques de asma pueden deberse a la inflamación del revestimiento de las vías 
aéreas pulmonares”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En relación a la pregunta N° 11, “¿Qué tratamientos (medicinas) para el 
asma son útiles durante un ataque de asma?”, en el CESFAM Los Quillayes el 
55% de los encuestados obtuvo su respuesta incorrecta, por otra parte el 90% 
de los encuestados en el CESFAM Padre Pierre Dubois respondió erróneamente, 


























Figura 11. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 11, “¿Qué 
tratamientos (medicinas) para el asma son útiles durante un ataque de asma?” 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Figura 15. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 15, “Si una 
persona muere de un ataque de asma, esto normalmente quiere decir que el 
ataque final debió de haber comenzado tan rápidamente que no hubo tiempo 
para empezar ningún tratamiento”. 
 













































          En relación a la pregunta Nº 15, el 60% de los encuestados desconoce la 
respuesta correcta a esta pregunta, obteniendo un 55% de respuestas 
incorrectas en el CESFAM Los Quillayes y un 65% en el CESFAM Padre Pierre 
Dubois, logrando diferencias estadísticas no significativas (p = 0,519) entre los 
CESFAM (Figura 15); En analogía, en la pregunta Nº 18, el 60% de los 
encuestados en el CESFAM Los Quillayes desconoce si los medicamentos 
inhalados para el asma tienen menos efectos secundarios que las pastillas y 
jarabes, mientras que en el CESFAM Padre Pierre Dubois éste porcentaje es 
menor con un 55% de la población encuestada, obteniendo diferencias 
estadísticas no significativas (p = 0,749) entre los CESFAM (Figura 18). 
 
Figura 18. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 18, “Los 
medicamentos inhalados para el asma (por ejemplo, el inhalador Salbutamol, 
Bromuro de Ipatropio) tienen menos efectos secundarios que las 
pastillas/jarabes”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En concordancia a la pregunta Nº 20, el 70% de los encuestados en el 
CESFAM Los Quillayes conoce que algunos tratamientos para el asma no dañan 
el corazón obteniendo su respuesta correcta, por otro lado en el CESFAM Padre 

















diferencias estadísticas significativas (p = 0,011) entre los CESFAM (Figura 20). 
Además en la pregunta Nº 21 el 87,5% de la población total encuestada, 
específicamente el 85% en el CESFAM Los Quillayes y un 90% en el CESFAM 
Padre Pierre Dubois desconoce más de una razón del por qué si un niño de 5 
años sufre un ataque de asma y toma dos inhalaciones de Salbutamol inhalador 
y después de 5 minutos no mejora, obteniendo diferencias estadísticas no 
significativas (p = 1,000) entre los CESFAM  (Figura 21). 
Figura 20. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 20, “Algunos 
tratamientos para el asma (como el Salbutamol) dañan el corazón”. 
 


































Figura 21. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°21, “Un niño 
de 5 años sufre un ataque de asma y toma dos inhalaciones de Salbutamol 
inhalador (inhalador dosificador). Después de 5 minutos no mejora. Dar algunas 
razones de por qué puede haber pasado esto.” 
 













          Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En relación a la pregunta Nº 22, en el CESFAM Los Quillayes el 50% de 
los encuestados obtuvo su respuesta incorrecta, por otra parte el 75% de los 
encuestados en el CESFAM Padre Pierre Dubois respondió erróneamente, 
obteniendo diferencias estadísticas no significativas (p = 0,102) entre los 
CESFAM (Figura 22). En concordancia el 95% de la población total encuestada 
contestó de forma incorrecta cuando se les preguntó sobre formas para ayudar a 
prevenir ataque de asma mientras se hace ejercicio, en los dos CESFAM sólo el 
5% del total contestó correctamente, obteniendo diferencias estadísticas no 






















Figura 22. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°22, “Durante 
un ataque de asma que están tratando en casa, su hijo necesita el inhalador con 
cámara (o mascarilla) cada 2 horas. Está mejorando pero después de 2 horas 
respira con dificultad. Teniendo en cuenta que el niño no empeora, es correcto 
continuar con el tratamiento cada 2 horas”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Figura 23. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°23, “Anote 
formas de ayudar a prevenir ataques de asma mientras se hace ejercicio”. 
 








































3. Falsos mitos (preguntas 4, 5, 9, 13, 16, 17, 24, 25 y 30) 
          En relación a mitos o creencias en torno al asma bronquial, en la pregunta 
Nº 4, el 75% de los encuestados en general reconocen, que la afirmación, “si un 
niño en una familia tiene asma, entonces es casi seguro que todos sus hermanos 
y hermanas la padecerán también”, es incorrecta, obteniendo diferencias 
estadísticas no significativas (p = 0,465) entre los CESFAM (Figura 4). 
Figura 4. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 4, “Si un niño 
en una familia tiene asma, entonces es casi seguro que todos sus hermanos y 
hermanas le padecerán también”. 
 
          Fuente: Elaboración propia de los autores 
 
          En cuanto a la pregunta Nº 5, el 22,5% del universo consultado, siendo 
específicamente en el CESFAM Los Quillayes y Padre Pierre Dubois, 25% y 20% 
respectivamente, afirman correcto que la mayoría de los niños con asma sufren 
un aumento de mucosidad cuando beben leche de vaca, obteniendo diferencias 



























          En relación a la pregunta Nº 9, en el CESFAM Los Quillayes el 65% 
contesto correctamente, en comparación con los encuestados en el CESFAM 
Padre Pierre Dubois con solo 35% respuestas correctas, obteniendo diferencias 
estadísticas no significativas (p = 0,058) entre los CESFAM (Figura 9). 
Figura 5. Resultado por Centro de Salud familiar, a la pregunta Nº 5, “La mayoría 
de lis niños con asma sufren un aumento de mucosidad cuando beben leche de 
vaca”. 
 






























Figura 9. Resultados por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 9, “El asma 
daña el corazón”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En analogía a la pregunta Nº 13, el 92,5% de la población total encuestada 
en ambos CESFAM contesta correctamente la afirmación “la mayoría de los niños 
con asma no deberían consumir productos lácteos”, obteniendo diferencias 
estadísticas no significativas (p = 1,000) entre ambos CESFAM (Figura 13). En 
concordancia a la interrogante Nº 16, el 35% de la población total encuestada 
cree que las personas con asma bronquial normalmente tienen “problemas de 
nervios”, obteniendo su respuesta incorrecta, obteniendo diferencias estadísticas 
no significativas p = 1,000 (Figura 16). Por su parte, en la pregunta Nº 17, el 95% 
de la población encuestada en ambos CESFAM está al tanto que el asma no es 


























Figura 13. Resultados por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 13, “La 
mayoría de los niños con asma no deberían consumir productos lácteos”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Figura 16. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 16, “Las 
personas con asma normalmente tienen  “problemas de nervios”. 
 



































Figura 17. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 17, “El asma 
es infeccioso (es decir, te lo puede contagiar otra persona)”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En relación a la pregunta Nº 24, el 70% de los encuestados en el CESFAM 
Los Quillayes revelan mostrarse de acuerdo que los niños con asma no se hacen 
adictos a sus medicinas para el asma, mientras que en el CESFAM Padre Pierre 
Dubois este porcentaje es menor con un 60% de la población, obteniendo 
diferencias estadísticas no significativas (p = 0,507) entre los CESFAM (Figura 
24). Por su parte, en la pregunta Nº 25, el 80% de la población encuestada en el 
CESFAM Padre Pierre Dubois conoce que la natación no es el único deporte 
adecuado para los asmáticos, mientras que en el CESFAM Los Quillayes el 
porcentaje para la respuesta correcta es de 75%, obteniendo diferencias 






















Figura 24. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°24, “Los 
niños con asma se hacen adictos a sus medicinas para el asma” 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Figura 25. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°25, “La 
natación es el único deporte adecuado para los asmáticos”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
         En relación a la pregunta Nº 30, el 65% de los encuestados en el CESFAM 
Los Quillayes reconoce que la mayoría de los niños con asma no padecen un 










































CESFAM Padre Pierre Dubois donde el 80% responde correctamente¸ 
obteniendo diferencias estadísticas no significativas (p = 0,288) entre los 
CESFAM (Figura 30). 
Figura 30. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°30, “La 
mayoría de los niños con asma padecen un enlentecimiento de su crecimiento” 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
4. Tratamiento de mantenimiento (preguntas 10, 12, 14, 19, 27 y 31) 
          En correlación al tratamiento de mantenimiento del asma bronquial, 
correspondiente a la pregunta Nº 10, aceptamos que respondieran tanto con 
nombre genérico o principio activo, como también con nombre de marcas 
comerciales, debido a que se trata de personal no sanitario, aun así, solo el 7,5% 
y 5% de los encuestados en el CESFAM Los Quillayes y Padre Pierre Dubois 
respectivamente fueron capaces de indicar dos tratamientos de mantenimiento 
diario para el asma bronquial, obteniendo diferencias estadísticas no 
significativas (p = 1,000) entre los CESFAM (Figura 10). En analogía a la 
pregunta Nº 12, el 75% de la población encuestada en el CESFAM los Quillayes 
cree que los antibióticos son parte importante del tratamiento del asma, 
contestando de forma incorrecta, mientas que en el CESFAM Padre Pierre 

























obteniendo diferencias estadísticas no significativas (p = 0,311) entre los 
CESFAM (figura 12). 
Figura 10. Resultados por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 10, “Anote 
dos tratamientos (medicinas) para el asma que se toman regularmente todos los 
días para evitar que se produzca ataques de asma”. 
 



































Figura 12. Resultados por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 12, “Los 
antibióticos son una parte importante del tratamiento para la mayoría de los niños 
con asma” 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
          En relación a la pregunta Nº14, el 90% de la población encuestada del 
CESFAM Los Quillayes conoce que las vacunas para la alergia no curan el asma, 
en cambio, el 75% de la población encuestada del CESFAM Padre Pierre Dubois 
la contesta de manera correcta, obteniendo diferencias estadísticas no 
significativas (p = 0,407) entre los CESFAM (Figura 14). Correspondiente a la 
pregunta Nº 19, el 40% de la población encuestada del CESFAM Los Quillayes 
desconoce que los ciclos cortos de corticoides orales (como Prendisolona y 
Prednisona) habitualmente no causan efectos secundarios importantes, por otro 
lado, el 80% de la población encuestada del CESFAM Padre Pierre Dubois 
contesto incorrectamente esta pregunta, obteniendo diferencias estadísticas 
























Figura 14. Resultados por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 14, “Las 
vacunas para la alergia curan el asma”. 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
 
Figura 19. Resultados por Centro de Salud Familiar, a la pregunta Nº 19, “Los 
ciclos cortos de corticoides orales (como Prendisolona y Prednisona) 
habitualmente causan efectos secundarios importantes”. 
 













































          En relación a la pregunta Nº 27, el 95% de la población encuestada sabe 
que con un adecuado tratamiento, la mayoría de los niños con asma deberían 
llevar una vida normal, sin restricciones en sus actividades, obteniendo 
diferencias estadísticas no significativas (p = 0,487) entre los CESFAM (Figura 
27). Por último, en la pregunta Nº 31, el 80% de los encuestados en el CESFAM 
Los quillayes sabe que los niños con síntomas frecuentes de asma deberían 
tomar medicinas preventivas, mientras que en el CESFAM Padre Pierre Dubois 
esta cifra desciende a un 75%, obteniendo diferencias estadísticas no 
significativas (p = 1,000) entre los CESFAM (Figura 31).  
Figura 27. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°27, “Con el 
tratamiento adecuado, la mayoría de los niños con asma deberían llevar una vida 
normal, sin restricciones en sus actividades”. 
 




























Figura 31. Resultado por Centro de Salud Familiar, a la pregunta N°31, “Los 
niños con síntomas frecuentes de asma deberían tomar medicinas preventivas”. 
 













































Sección 3: Prueba de diferencia estadística 
 
          Para el análisis estadístico se decidió comparar si existían diferencias 
estadísticas entre en el nivel de conocimiento acerca del asma bronquial 
mediante el cuestionario NAQK en relación a las visitas a los servicios de 
urgencia producto de la exacerbación de los síntomas del asma bronquial que 
presentan los menores y adolescentes. 
          En primer lugar se analizó las diferencias estadísticas de las variables 
anteriormente enunciadas, abarcando los dos CESFAM donde se llevó a cabo la 
investigación, englobando un total de 40 sujetos, concluyendo que no existe 
diferencias estadísticas significativas (p = 0,711) entre los CESFAM, con un I.C 
del 95% según la prueba estadística U de Mann – Whitney para muestras 
independientes (Tabla 10). 
Tabla 10. Prueba estadística general para ambos CESFAM 
 
         Fuente: Elaboración propia de los autores. 
          También se realizó el mismo análisis estadístico de manera específica para 
cada CESFAM, obteniendo el en CESFAM Los Quillayes, que no existe 
diferencias estadísticas significativas (p = 1,000) en el CESFAM, con un I.C del 
95% según la prueba estadística U de Mann – Whitney para muestras 
independientes (Tabla 11), por su parte en el CESFAM Padre Pierre Dubois se 
concluye que no existe diferencias estadísticas significativas (p = 0,178) en el 
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CESFAM, con un I.C del 95% según la prueba estadística U de Mann – Whitney 
para muestras independientes (Tabla 12). 
 
Tabla 11. Prueba estadística especifica CESFAM Los 
Quillayes 
 
           Fuente: Elaboración propia de los autores 
 
Tabla 12. Prueba estadística especifica CESFAM Padre 
Pierre Dubois 
 






DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
1. DISCUSIÓN 
 
                    En Chile no existe evidencia de estudios que describan el 
conocimiento de los padres y/o cuidadores acerca del asma bronquial en relación 
al número de visitas a los servicios de urgencias. Es por esto que 
epidemiológicamente no se encontraron datos nacionales comparables dentro 
del mismo universo de población; por el contrario en España existen varios 
estudios con este objetivo6-48 los cuales utilizaron el cuestionario NAQK traducido 
y adaptado al español por Praena y cols49. 
 
          En este estudio se utilizó el cuestionario NAQK traducido a la lengua 
española, aplicado en padres y/o cuidadores de menores – adolescentes que 
presenten asma bronquial en dos centros de atención primaria de salud de la 
Región Metropolitana de Santiago. Cabe destacar que la puntuación obtenida por 
los padres y/o cuidadores, es independiente del nivel educacional, ya que esta 
variable no fue tomada en cuenta por los autores. 
 
          Dentro de la descripción epidemiológica de este artículo, el género de los 
padres y/o cuidadores que respondieron el cuestionario NAQK, a modo general 
englobando a ambos CESFAM, el 90% corresponde al género femenino y un 
10% al género masculino, presentando diferencias no significativas entre los 
CESFAM (p = 0,605). 
 
          En relación las edades de los padres y/o cuidadores, en general en ambos 
CESFAM presentan una mediana de 41,5 años y una media aritmética de 41,23 
(D.E ± 13,488), en el CPPD ostentan una mediana de 45 años y una media 
aritmética de 43,75 (D.E ± 14,563), en el CLQ exhiben una mediana de 36 años 




          En relación al parentesco del cuidador que contestó el cuestionario NAQK, 
comparando este estudio con el de Leonardo - Cabello y cols48, el 67,5% 
corresponde a las madres, 7,5% a los padres y 17,5% a las abuelas. Valor muy 
similar obtuvo el estudio antes mencionado de 72,2% en relación a las madres, 
muy por el contrario el porcentaje de padres participantes de 14,9% y muy por 
debajo 5,8% a las abuelas.  
 
          Por su parte, la descripción epidemiológica del género de los menores - 
adolescentes, a modo general englobando a ambos CESFAM, el 40% 
corresponde al género femenino y un 60% al género masculino, en el CPPD se 
observa similitud entre los géneros, y en el CLQ sobresale con un 70% el género 
masculino dejando un 30% al género femenino, presentando diferencias no 
significativas entre los CESFAM (p = 0,197). 
 
          En relación a las edades de los menores - adolescentes, en general en 
ambos CESFAM demuestran una mediana de 6,5 años y una media aritmética 
de 7,63 (D.E ± 3,649), en el CPPD lucen una mediana de 7 años y una media 
aritmética de 7,65 (D.E ± 3,660), en el CLQ exhiben una mediana de 6 años y 
una media aritmética de 7,60 (D.E ± 3,733). 
 
          En correlación al tipo de consultante a los servicios de urgencias, en ambos 
CESFAM prepondera con un 85% el tipo normo – consultante y un 15% al 
segmento poli – consultante, en el CPPD prevalece con un 70% la categoría 
normo – consultante y un 30% a poli – consultante, en el CLQ el 100% de la 
muestra corresponde a la clase normo – consultante, exhibiendo diferencias 
estadísticas significativas entre los CESFAM (p = 0,02). 
 
          En el presente estudio la puntuación media obtenida en relación al 
cuestionario NAQK, para ambos CESFAM fue de 17,9 (D.E ± 2,86), en el CPPD 
fue de 17,2 (D.E ± 2,587), por su parte, en el CLQ presento un promedio de 
puntaje de 18,6 (D.E ± 3,016) puntaje superior a los resultados obtenidos en el 
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estudio de García  - Luzardo y cols6  16,14 (D.E ± 2,92) y Fadzil y Norzila41 15,5, 
pero inferior a la investigación de Leonardo – Cabello y cols48 18,5 (D.E ± 3,7), 
ostentando similitud en el puntaje obtenido en el CLQ. 
 
          En concordancia al nivel conocimiento que tienen los padres y/o 
cuidadores de niños - adolescentes que padecen asma bronquial entre los dos 
centros de atención primaria de salud de la Región Metropolitana de Santiago, 
de manera general el 32,5% de los encuestados presenta gran conocimiento 
acerca del asma bronquial, dejando el 67,5% con escaso conocimiento. A nivel 
específico, en el CESFAM Los Quillayes el 55% obtuvo el puntaje para ser 
categorizado en bajo conocimiento, en cambio en el CESFAM Padre Pierre 
Dubois el 80% de los encuestados presenta un bajo conocimiento sobre la 
patología del asma bronquial, obteniendo diferencias estadísticas no 
significativas entre los CESFAM (p = 0.091). 
 
          Referente a las preguntas del cuestionario NAQK, en relación a la sección 
de conocimiento generales sobre el asma bronquial englobando las preguntas 
número 1, 2, 3, 26, 28 y 29, ninguna presenta diferencias estadísticas 
significativas entre los dos CESFAM, por su parte en el segmento de crisis aguda: 
reconocimiento, desencadenantes y manejo del asma bronquial agrupando las 
preguntas número 6, 7, 8, 11, 15, 18, 20, 21, 22 y 23, solo las preguntas número 
11 y 20 presentan diferencias estadísticas significativas entre los CESFAM (p = 
0,013) y (p = 0,011) respectivamente, en el apartado de falsos mitos abarcando 
las interrogantes número 4, 5, 9, 13, 16, 17, 24, 25 y 30, en su totalidad ninguna 
presenta diferencias estadísticas significativas y por último el Tratamiento de 
mantenimiento incluyendo las interrogaciones número 10, 12, 14, 19, 27 y 31, 
solo la pregunta número 19 presenta diferencias estadísticas significativas entre 
los CESFAM (p = 0,010). 
 
          Lo anterior, subraya la necesidad de realizar programas de formación 
destinado para padres y/o cuidadores de niños - adolescentes que padecen asma 
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bronquial, destacando la prevención y la educación en asma bronquial, con el 
propósito de garantizar un buen control de la patología, pero aún muchos 
pacientes son mal controlados, destacando un escaso cumplimiento terapéutico 
y conocimiento inadecuado de la enfermedad para reconocer los síntomas 
cardinales del asma bronquial, solo el 2,5% de los participantes en este estudio 
supo nombrar correctamente los síntomas, muy por debajo a los trabajos 
españoles6-48 con 39,4% y 21,5 respectivamente. En relación a este aspecto si 
los pacientes o sus cuidadores desconocen con exactitud los síntomas iniciales 
de exacerbación, no usarán adecuadamente el tratamiento pautado, con el riesgo 
de progresión del estado de gravedad, sobreestimando el grado de control y 
subestimando la severidad del estado de exacerbación asmática46. 
 
          En relación a los factores desencadenante de un ataque de asma solo un 
5% pudo nombrar los 3 factores correctos, destacando una gran diferencia 
porcentual con el estudio de Leonardo – Cabello y cols48, que obtuvo 72,1 de 
aprobación, lo que refleja escaso conocimiento de la patología que repercute de 
manera negativa en la prevención de estados de exacerbación de la enfermedad. 
 
          Otros factores implicados en el escaso cumplimiento terapéutico son el 
desconocimiento del mecanismo de acción de los fármacos, dificultad en la 
técnica de inhalación, olvido del seguimiento prolongado, la no percepción del 
asma como enfermedad crónica, el mal entendimiento de las instrucciones dadas 
por el equipo de salud11-12, dentro del grupo estudiado el 92,5% desconoce la 
existencia de fármacos preventivos, el 27,5% supo nombrar más de un 
medicamento útiles durante un ataque de asma obteniendo valores muy 
cercanos con los estudios hispanos con un 31,9%6 y 39,2%48. El 32,5% cree que 
los antibióticos son parte fundamental para el manejo del asma, presentando 
valores menores que los estudios similares 48,9% García – Luzardo y cols6 y 




          Los mitos y las creencia también repercuten en un bajo cumplimiento 
terapéutico11-12  los mitos “la mayoría de los niños con asma sufre un aumento de 
la mucosidad cuando beben leche de vaca”, “las personas con asma 
normalmente tienen problemas de nervios” teniendo alto porcentaje de 
respuestas erróneas con un 77,5% y 65% respectivamente.  En el estudio de 
Rodríguez Martínez y cols13, el 56% los padres opinaban que los inhaladores 
generan dependencia y el 31% afirman que provoca disfunción cardiaca, en 
nuestra investigación el 50% de los progenitores cree que el asma bronquial y las 
medicinas inhalatorias generan alteraciones en el corazón, por su parte el 35% 
afirma que la terapia inhalatoria genera adicción en los menores. Las creencias 
respecto a la terapia farmacológica indicada en la patología, es un aspecto de 
suma importancia en la educación de la familia, ya que el miedo de los 
progenitores a los efectos adversos repercute en el fracaso del cumplimiento 
terapéutico51. 
 
          Según los resultados obtenidos en esta investigación, no existe diferencia 
estadística significativa que relacione el número de visitas al servicio de urgencia 
y el nivel conocimiento acerca del asma bronquial que presentan los padres y/o 
cuidadores, a modo general para ambos CESFAM o de manera específica para 
el CPPD y el CLQ, obteniendo a modo general para ambos CESFAM (p = 0,711) 
y de manera específica para el CPPD (p = 0,178) y el CLQ (p = 1,000). La relación 
estadística en este estudio, la variable del número de visitas a los servicios de 
urgencias debido al asma bronquial se encuentra influenciada por dos tipos de 
sesgos, en primera instancia bajo el sesgo informativo, debido a que este número 
es rescatado de la encuesta simple contestada por los sujetos que están dentro 
del criterio de inclusión, esta respuesta no se puede comprobar o corroborar, lo 
que conlleva a que presentemos números de visitas a los servicios de urgencias 
que se escapen de la normalidad, como es el caso del sujeto que respondió que 
su pupilo acudió 50 veces al servicio de urgencias en un año, dicha información 
se acompaña de un sesgo de memoria, ya los sujeto no puede recordar con 
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exactitud o tienden a confundir las visitas a urgencias por visitas médicas de tipo 
preventivas o comunes. 
 
          Este estudio corresponde a un proyecto piloto producto de limitaciones de 
carácter logístico, recursos humanos, disposición de los centros de salud, 
disponibilidad de la población objetivo a encuestar, la baja factibilidad de reunir a 
todos los pacientes crónicos requeridos, la población encuestada fue 20 
individuos por cada CESFAM, dando como universo total 40 sujetos, la cual 
presenta baja representatividad, resultando un estudio no generalizable a la 
población Chilena, sin embargo, dentro de la investigación se pueden extraer 
diversos ítems que pueden servir para futuras investigaciones. 
















          El cuidado de los menores – adolescentes que padecen asma bronquial, 
en ambos CESFAM generalmente se encuentra a cargo de un cuidador de 
género femenino, predominantemente radica en las madres, en segundo lugar 
en las abuelas, siguiendo los padres y tías; con un promedio de edad 41,23 años, 
disminuyendo este número en el CLQ con promedio de edad 36 años. 
 
          En relación al género de los menores – adolescentes, a modo general en 
ambos CESFAM existe un mayor número de personas del género masculino al 
igual que en CLQ, destacando en el CPPD similitud de los géneros, con un 
promedio de edad en ambos CESFAM de 7,63 años; en relación al tipo de 
consultante a los servicio de urgencias, en ambos CESFAM prepondera el tipo 
normo – consultante con el 85% de la muestra y un 15% el tipo poli – consultante, 
en el CPPD solo el 30% representa al tipo poli – consultante y un 0% en el CLQ, 
obteniendo diferencias significativas entre los CESFAM (p = 0,02). 
 
          La puntuación media obtenida en relación al cuestionario NAQK, para 
ambos CESFAM fue de 17,9 puntos, en el CPPD fue de 17,2 puntos, por su parte, 
en el CLQ presento un promedio de puntaje levemente superior, de 18,6 puntos, 
según lo anterior el nivel de conocimiento que presentan los padres y/o 
cuidadores de niños - adolescentes que padecen asma bronquial entre los dos 
centros de atención primaria de salud de la Región Metropolitana de Santiago, 
de manera general solo 32,5% de la muestra presenta gran conocimiento acerca 
del asma bronquial, dejando el 67,5% con escaso conocimiento. A nivel 
específico, en el CESFAM Los Quillayes el 55% obtuvo el puntaje para ser 
categorizado en bajo conocimiento, en cambio en el CESFAM Padre Pierre 
Dubois el 80% de los encuestados presenta un bajo conocimiento sobre la 
patología del asma bronquial, por lo tanto, se concluye que el nivel de 
conocimiento se concentra principalmente en la categoría de escasos 
79 
 
conocimientos, obteniendo diferencias no significativas referente al  nivel de 
conocimiento sobre el asma bronquial entre los CESFAM (p = 0.091). 
 
          En concordancia a las interrogantes del cuestionario NAQK, en la sección 
de conocimientos generales ninguna pregunta presenta diferencias significativas 
entre los CESFAM, en el segmento de crisis aguda: reconocimiento, 
desencadenantes y manejo del asma bronquial, solo las preguntas número 11 y 
20 presentan diferencias significativas entre los CESFAM (p = 0,013) y (p = 0,011) 
respectivamente, en el apartado de falsos mitos en su totalidad ninguna 
interrogación presenta diferencias estadísticas significativas y por último en la 
unidad de Tratamiento de mantenimiento, solo la pregunta número 19 presenta 
diferencias estadísticas significativas entre los CESFAM (p = 0,010). 
 
          Según los resultados obtenidos en esta investigación, se concluye que no 
existe diferencia estadística significativa que relacione el número de visitas a los 
servicios de urgencia y el nivel conocimiento acerca del asma bronquial que 
presentan los padres y/o cuidadores, a modo general para ambos CESFAM o de 
manera específica para el CPPD y el CLQ, obteniendo a modo general para 
ambos CESFAM (p = 0,711) y de manera específica para el CPPD (p = 0,178) y 
el CLQ (p = 1,000). 
 
          Por lo tanto, es atingente mencionar que la educación del manejo y 
autocuidado que requiere el asma bronquial, para los menores – adolescentes 
que la padecen y los padres y/o cuidadores, debe estar presente desde la 
confirmación diagnóstica y durante todos los controles de la enfermedad, la cual 
debe ser entregada por todo el equipo multidisciplinario conformado por los 
profesionales de la salud.  Es imprescindible que las estrategias educativas se 
realicen constantemente ya que, los conocimientos básicos y patogenia del asma 
bronquial, terapia inhalatoria, farmacoterapia, la auto-evaluación y 
reconocimiento precoz, por parte de los asmáticos y de los padres y/o cuidadores 
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ante una descompensación es vital para evitar visitas al servicio de urgencias 
innecesarias y reducir el costo sanitario. 
 
          Es de importancia poseer herramientas confiables que permitan evaluar 
los niveles de conocimiento de la población en relación al cuidado de sus 
enfermedades, es importante ya que, se pesquisa tempranamente las áreas a las 
cuales hay que dar más énfasis en educación y desarrollar un programa 
educativo acorde con las necesidades específicas dentro de una población 
determinada que asiste en el Centro de Salud Familiar. 
 
          Finalmente, es pertinente valorar el presente estudio como el primer 
acercamiento en Chile a la pesquisa de información respecto a los reales 
conocimientos que poseen los padres y/o cuidadores de menores – adolescentes 
diagnosticados de asma bronquial y cuantificarlos para así transformar este 
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ANEXO 5: Consentimiento informado de investigación 
 
Facultad de Ciencias de la Rehabilitación 
Escuela de kinesiología  
Kinesiología  
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE INVESTIGACIÓN 
Este consentimiento informado está dirigido hacia padres y/o cuidadores de 
niños/as que padecen la enfermedad de asma bronquial que son atendidos en 
los CESFAM: Los Quillayes y Padre Pierre Dubois; a los cuales se les invita a 
participar de la investigación. 
Título del estudio: 
NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PADRES Y/O CUIDADORES ACERCA 
DEL ASMA BRONQUIAL Y SU RELACIÓN CON LAS VISITAS 
RECURRENTES A LOS SERVICIOS DE URGENCIA, EN NIÑOS - 
ADOLESCENTES ENTRE 4 Y 17 AÑOS DE EDAD EN DOS CENTROS DE 
ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD DE LA REGIÓN METROPOLITANA DE 
SANTIAGO DE CHILE 
Información sobre el estudio 
Nosotros somos Sebastián Araya, Ethel Goity y Héctor Ruiz-Tagle, tesistas de la 
Universidad Nacional Andrés Bello. Estamos investigando sobre la patología del 
asma bronquial que es muy recurrente en nuestro país. En este documento lo 
invitamos y le brindamos la información necesaria para que participe en esta 
investigación.  
Antes de decidir su participación puede conversar con cualquier integrante del 
grupo, de tal manera que usted se sienta cómodo/a y pueda responder sus 
dudas, para esto le hacemos entrega de nuestros teléfonos de contactos y 
correos electrónicos, además del correo electrónico de nuestro profesor guía y 
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de la presidenta del comité de ética de nuestra casa de estudios, donde usted 
puede consultar cualquier tipo de dudas o denunciar hechos en los que se le ha 
violado su autonomía y voluntariedad. 
Propósito 
El asma bronquial es una de las enfermedades infantiles más comunes alrededor 
del mundo, los padres suelen no entender muy bien los signos y síntomas cuando 
los niños/as están sufriendo un ataque de asma y como consecuencia produce 
que los padres lleven a sus hijos al centro de urgencias más cercano. Esta es la 
razón por la que realizaremos una encuesta respecto al conocimiento que tienen 
los padres y/o cuidadores sobre la enfermedad del asma bronquial. 
Tipo de intervención de Investigación 
Se realizará un cuestionario (NAQK) donde usted deberá responder 31 
preguntas, lo más sincero posible, antes de proceder a contestar el cuestionario, 
se le realizará una encuesta donde los encargados de la investigación le 
preguntarán datos personales, fecha de diagnóstico de la patología y número de 
visitas a los servicios de urgencia durante el año 2013. 
Selección de participantes 
Estamos realizando esta encuesta y cuestionario a todos los padres y/o 
cuidadores de niños/as - adolescentes entre 4 a 17 años que padezcan asma 
bronquial. 
Participación voluntaria 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede 
elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuarán todos los 
servicios que reciba su hijo/a en el CESFAM que se encuentra inscrito. Usted 





Procedimiento y protocolo 
El cuestionario Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire (NAKQ), es el único 
instrumento de evaluación de conocimientos que se encuentra validado al 
español. El cuestionario presenta 31 preguntas y afirmaciones, de los cuales 25 
se contestan como verdadero (V) o falso (F) y 6 con respuestas abiertas acerca 
del asma. 
Duración 
La duración de su participación en la investigación es lo que demore en contestar 
el cuestionario. 
Confidencialidad 
Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la 
investigación. La información que recojamos por este proyecto de investigación 
se mantendrá confidencial. La información acerca de usted y su hijo que se 
recogerá durante la investigación será puesta fuera de alcance y nadie sino los 
investigadores tendrán acceso a verla. Cualquier información acerca de usted 
tendrá un número en vez de su nombre. Solo los investigadores sabrán cuál es 
su número y se mantendrá la información encerrada en cabina con llave. No será 
compartida ni entregada a nadie. 
Derecho a negarse o retirarse 
Usted no tiene por qué participar en esta investigación si no desea hacerlo y el 
negarse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado y recibirá 
todos beneficios en este CESFAM, por lo tanto puede dejar de participar en la 
investigación en cualquier momento que quiera, es su elección y todos sus 





Formulario de consentimiento 
 He sido invitado/a a participar en la investigación sobre el asma bronquial. 
Entiendo que debo responder un cuestionario que consta de 31 preguntas, 
más una encuesta en la cual mis datos personales y mis respuestas serán 
de uso confidencial del equipo de tesistas. 
 
 He sido informado/a sobre las herramientas de evaluación, las que se 
encuentran certificadas para su uso en investigaciones científicas. 
 
 Una vez terminada la investigación puedo conocer mis resultados de la 
evaluación, para esto puedo dirigirme personalmente a los investigadores 
o comunicarme vía telefónica o por correo electrónico. 
 
 Estoy en pleno conocimiento que la información obtenida con la actividad 
en la cual participaré, será absolutamente confidencial, y que no aparecerá 
mi nombre, ni el de mi hijo/a, ni mis datos personales en libros, revistas y 
otros medios de publicidad derivadas de la investigación ya descrita.  
 
 He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la 
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado 
satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 
 
 Consiento voluntariamente participar en esta investigación como 
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la 







Cédula de identidad o pasaporte N°……………………………………, de 
nacionalidad………………………………...., mayor de edad, con domicilio 
en………………………………………………………………………………………
……………………………………...., consiento en participar en la investigación. 
Fecha: ……/……/……                                                  Hora: ...................    
  


















Datos de contacto: 
 
 Profesor guía/ investigador responsable: 
 
Nombre Correo electrónico 





















 Presidenta Comité de ética Universidad Nacional Andrés Bello: 
 
Nombre Correo electrónico 
Carolina Montero Cofre cmontero@unab.cl 
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ANEXO 6: Encuesta simple 
 
Facultad de Ciencias de la Rehabilitación        Nº_________ 
Escuela de kinesiología  
                          Kinesiología  
 
 






II. Datos del niño/a: 
Edad: 
Género: 
Año de diagnóstico del asma bronquial: 








ANEXO 7: Cuestionario Newcastle Asthma Knowledge Questionnaire 
(NAKQ). 
 
Cuestionario NAKQ     
Nº________ 
Praena Crespo M, Lora Espinosa a, Aquino Llinares N, Sánchez Sánchez a M, 
Jiménez Cortés a. [The Spanish version of the Newcastle Asthma Knowledge 
Questionnaire for parents of children with asthma (NAKQ). Transcultural 
adaptation and reliability analysis]. An Pediatr (Barc). 2009;70(3):209–17. 
1.- ¿Cuáles son los tres síntomas principales 




2.- 1 de cada 10 niños tendrá asma algún momento durante su infancia, 
Responda verdadero o falso: 
3.- Los niños con asma tienen las vías aéreas pulmonares anormalmente 
sensibles, Responda verdadero o falso: 
4.-  Si un niño en una familia tiene asma, entonces casi seguro que todos sus 
hermanos y hermanas la padecerán también, Responda verdadero  o falso: 
5.- La mayoría de los niños con asma sufren un aumento de mucosidad 
cuando beben leche de vaca, Responda verdadero o falso: 
6.- Anote todas las cosas que sabe que 
precipitan en un ataque de asma (a 








7.- Durante un ataque de asma, los pitos pueden deberse a la contracción 
muscular de la pared de las vías aéreas pulmonares, Responda verdadero o 
falso: 
8.- Durante un ataque de asma, pueden deberse a la inflamación del 
revestimiento de las vías aéreas pulmonares, Responda verdadero o falso: 
9.- El asma daña el corazón, Responda verdadero o falso: 
10.- Anote dos tratamientos (medicinas) para el 
asma que se toman regularmente todos los días 
para evitar que se produzcan ataques de asma: 
 
 
11.- ¿Qué tres tratamientos 
(medicinas) para el asma son útiles 




12.- Los antibióticos son una parte importante del tratamiento para la mayoría 
de los niños con asma, Responda verdadero o falso:  
13.- La mayoría de los niños con asma no deberían consumir productos 
lácteos, Responda verdadero o falso: 
14.-Las vacunas para la alergia curan el asma, Responda verdadero  o falso: 
15.- Si una persona muere de un ataque de asma, esto normalmente quiere 
decir que el ataque final debió de haber comenzado tan rápidamente que no 
hubo tiempo para empezar ningún tratamiento, Responda verdadero o falso: 
16.- Las personas con asma normalmente tienen <<problemas de nervios>>, 
Responda verdadero o falso: 
17.- El asma es infeccioso (es decir, te lo puede contagiar otra persona), 
Responda verdadero o falso: 
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18.- Los medicamentos inhalados para el asma (por ejemplo, el inhalador 
Salbutamol, Bromuro de Ipratropio) tienen menos efectos secundarios que las 
pastillas/jarabes, Responda verdadero o falso: 
19.- Los ciclos cortos de corticoides orales (como Prendisolona y Prednisona) 
habitualmente causan efectos secundarios importantes, Responda verdadero 
o falso: 
20.- Algunos tratamientos para el asma (como el Salbutamol) dañan el 
corazón, Responda verdadero o falso: 
21.- Un niño de 5 años sufre un ataque de asma y toma dos inhalaciones de 
Salbutamol inhalador (inhalador dosificador). Después de 5 min no mejora. Da 
algunas razones de por qué puede haber pasado esto. 
22.- Durante un ataque de asma que están tratando en casa su hijo necesita 
el inhalador con cámara (o mascarilla) cada 2 horas. Está mejorando pero 
después de 2 horas respira con dificultad. Teniendo en cuenta que el niño no 
empeora, es correcto continuar con el tratamiento cada 2 h, Responda 
verdadero o falso: 
23.- Anote formas de ayudar a prevenir ataques de asma mientras se hace 
ejercicio:  
24.- Los niños con asma se hacen adictos a sus medicinas para el asma, 
Responda verdadero o falso: 
25.- La natación es el único deporte adecuado para los asmáticos, Responda 
verdadero o falso:  
26.- El hecho de que los padres fumen puede empeorar el asma de su hijo/a, 
Responda verdadero o falso: 
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27.- Con el tratamiento adecuado, la mayoría de los niños con asma deberían 
llevar una vida normal, sin restricciones en sus actividades, Responda 
verdadero o falso: 
28.- La mejor manera de medir la gravedad del asma de un niño es que el 
médico le escuche el pecho, Responda verdadero o falso: 
29.- El asma es normalmente más problemática durante la noche que durante 
el día, Responda verdadero o falso: 
30.- La mayoría de los niños con asma padecen un enlentecimiento de su 
crecimiento, Responda verdadero o falso: 
31.- Los niños con síntomas frecuentes de asma deberían tomar medicinas 
preventivas, Responda verdadero o falso: 
 
 
¡Muchas gracias por su participación!
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